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Ozet 

Amac: Morgagni hernisi, Larrey araligindaki defekte bagli olarak gelisir. En 
sik barsak ve omentum gdgiis bosluguna gecerek solunum ile ilgili problem- 
ler yaratir. Pulmoner semptomlari olan ve morgagni hernisi tanis! konan 
hastalarimizi, klinik, radyolojik ve ameliyat yéntemleri esliZinde sunuyoruz. 
Gereg ve Yontem: Klinigimizde 2005-2011 yillar! arasinda Morgagni hernisi 
tanisi konan dort hastanin bilgileri geriye déntik olarak incelendi. Tani y6ntem- 
leri olarak timiine uygulanan posteroanterior (PA) akciger grafisi ve toraks 
bilgisayarl1 tomografisi (BT) yaninda, bir hastaya toraks manyetik rezonans 
gortintiileme (MR) istendi. Bulgular: Hastalarin hepsi kadin, yas ortalamasi 57 
(42-67) olarak tespit edildi. Cerrahi giris yolu olarak iki hastada transtorasik 
ve iki hastada ise transabdominal yol uygulandi. Herni kesesi acildiginda 
iginde barsak anslari ve omentum yapilarinin varligi, sternumun sagindan di- 
yafragmatik defekten toraksa gecisi gériildii. iskemi ve nekroza rastlanmadi. 
Herni keseleri eksize edilmedi. Defekt primer kapatildi. Ortalama hastanede 
kalis suiresi 12 giin (6-20 giin) bulundu. Ortalama bir yillik izlemde niiks, mor- 
bidite ve mortalite gériilmedi. Sonu¢: Tedavi cerrahidir. Yetiskin dénemde 
tani konulan hastalarin ameliyat 6ncesi ayrintili olarak degerlendirilmesi, 
cerrahi yaklasim konusunda dogru karar verilmesine ve olusacak hayati 
komplikasyonlarin 6nlenmesinde faydali olacagi diistincesindeyiz. 
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Abstract 

Aim: Morgagni hernia develops due to the defect in Larrey’s space. Intestine 
and ometum passes to thorax and lead to respiratory problems. Herein, 
we present our patients who had pulmonary symptoms and diagnosed as 
Morgagni hernia with clinical, radiologic and operative methods. Material 
and Method: Data of four patients who were diagnosed as Morgagni 
hernia in our clinic between 2005 and 2011 were evaluated retrospectively. 
Posteroanterior (PA) chest graphy and thorax computed tomography were 
performed to all patients as diagnostic tools and thorax magnetic resonance 
imaging was performed to one patient additionally. Results: All patients were 
female with mean age of 57 years (range 42-67). Transthoracic route was 
used in two patients and transabdominal route was used for two patients for 
surgical access. When hernia sac was opened, presence of intestinal anses 
and omentum structures and passing to thorax via diaphragmatic defect 
from the right of sternum were observed. Ischemia and necrosis were not 
detected. Hernia sacs were not excised. Defect was closed primarily. Mean 
duration of hospital stay was found as 12 days (range 6-20 days). Recurrence, 
morbidity and mortality were not seen during average one year follow up. 
Discussion: Surgery is the treatment of Morgagni hernia. We consider that 
evaluating the patients diagnosed in adulthood in detail would be beneficial 
for correct decision for surgical approach and for prevention of vital 
complications. 
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Giris 

Morgagni hernisi; Larrey aralig1 da denen ploroperitoneal mem- 
bran defektinden gelisir ve tim diyafragma hernilerinin % 5’inden 
azini olusturur. Defekt; diyafragmatik kruslarin sternal ve kostal 
(substernokostal diyafragma) boliimlerinde gelismeme anom- 
alisidir. En sik omentum; siklikla da kolon herniasyonu izlenir. 
Gelismis radyolojik gériintileme yontemlerinin kullanilmasiyla 
ameliyat 6ncesi tani konulur. Genellikle bu hastalar dofZumdan 
sonra semptom vermezler ve yetiskin doneme kadar tan! kon- 
mayabilir [1;2]. 

Pulmoner semptomlar! olan ve Morgagni hernisi tanis! konan 
hastalarimizi; klinik; radyolojik ve ameliyat y6ntemleri esliginde 
sunuyoruz. 


Gere¢ ve Yéntem 

Klinigimizde 2005 - 2011 yillar! arasinda Morgagni hernisi tanis! 
konan dort hastanin; klinik durumlari; radyolojik gériintileri ve 
ameliyat yontemleri geriye doniik olarak incelendi. Tan! yontem- 
leri olarak tiimiine uygulanan posteroanterior (PA) akciger grafi- 
si ve toraks bilgisayarli tomografisi (BT) yaninda; bir hastaya 
toraks manyetik rezonans go6riintiileme (MR) istendi. Cerrahi 
giris yolu olarak iki hastada transtorasik iki hastada ise transab- 
dominal yol uygulandi. Herniye olan organlar periton bosluguna 
redikte edildikten sonra diyafragmatik agiklik O no. absorbe 
olmayan siitiirlerle kapatildi; mesh kullanilmadi. Herni keseleri 
cikartilmadi ve iki hastaya tp torakostomi uygulandi. Bitiin 
hastalara operasyon alaninda nazogastrik sonda takildi ve post- 
operatif birinci giinde kontrol PA akciger grafileri cekildi. 


Bulgular 

Hastalarin hepsi kadin; yas ortalamas! 57 (42-67) olarak tespit 
edildi. Hastalar gogiis agrisi; nefes darligi ve efor kapasiteler- 
inde azalma sikayetleri ile klinigimize basvurdular. Hastalarda 
travma ve yandas hastalik 6ykiisu yoktu. 

Hastalarin muayenelerinde; sag bazalde dinlemekle solunum 
seslerinin duyulmadigi ve diger sistemlerin fizik incelemeleri- 
nin dogal oldugu goriildi. PA akciger grafilerinde sag para- 
kardiyak bélgede kese icerisinde hava-sivi seviyelerinin varligi 
tespit edildi (Resim-1). Toraks BT’lerinde sag hemitoraksta di- 
yafragma anteriorundaki defekten mezenterik yag dokusunun; 
kolon anslarinin toraks bosluguna herniye oldugu ve iki hastada 
perikart ile siki yapisikligi dikkat ¢ekti (Resim-2). Omental yag 
dokusunun ve perikardiyal yapisikligin iyi degerlendirilemedigi 
bir hastada MR cekildi. 

Transtorasik yaklasilan iki hastadan biri 13 yil Once safra kes- 
esi operasyonu gecirmis ve on dogum yapmisti. Hastalardan 
ikisinde 7. interkostal araliktan toraksa girildi. Fitik kesesinin 
perikarda medialden yapisik oldugu sternum arkasina dogru 
ilerledigi tespit edildi. Yapisikliklar giderilip kese agildiginda 
iginde barsak anslari ve omental yapilarin varligi goruldii. Bar- 


sak kisimlarinda iskemi ve nekroz gortilmedi. Abdominal organlar 
batina rediikte edilip defekt O no propylen nonabsorbable sitir 
ile primer kapatildi. Bir adet gogiis tupii konup toraks kapatildi. 
Hastalardan birinde 12 giin sonra ampiyem gelisti.Transab- 
dominal yaklasilan iki hastada gobek Ustii median laparatomi 
kesisi yapildi. Abdomene girildiZinde sternum posterior sag 
tarafta diyafragmatik defekt ve bu defekten toraksa omentum 
ve barsaklarin gectigi gériildt (Resim-3). Herniye olan kolon ve 
omental yapilar batina ¢ekilerek strangilasyonlarin engellen- 
mesi icin yapisikliklar ve biridler agildi. Organlar batina anato- 
mik pozisyonda yerlestirildi. Defekt O no nonabsorbable siitirle 
kapatildi. Diyafragma iki tarafl! g6zden gecirilerek ikinci bir de- 
fekt birlikteliZi ekarte edildi. Bu hastalardan birinin preoperatif 
solunum fonksiyon testi (SFT) FVC: 1;88 (%61); FEV1: 1;77 (%67) 
ve FEV1/FVC: 94 (%116) iken postoperatif SFT degerlerinin FVC: 
2;16 (%70); FEV1: 2;14 (%81) ve FEV1/FVC: 99 (%122) oldugu 
goruldu. Defekt biyiklikleri; en kigigi 1;5 cm en biiyigii ise 6 
cm olarak tespit edildi. 

Ortalama hastanede kalis stiresi 12 giin (6-20 gtin) bulundu. Or- 
talama bir yillik izlemde niiks goriilmedi (Resim-4). 


Tartisma 

Larrey alan; sterno-ksifoid gikintidan kaynaklanan liflerle kotsal 
sinirdan kaynaklanarak santral tendona baglanan kas liflerinin 
arasinda kalan Uc¢gen bir bosluktur. Bu boslugun defektine bagl 
gelisen Morgagni hernisinde; karin igi organlar g6gtis boslugunda 
retrosternal alanda yer alan defekt boyunca diyafragma icinde 
herniye olurlar. Transvers kolon ve omentum goguis bosluguna 
daha sik herniye olurlar [3]. Hastalarimizin hepsinde periton in- 
takt oldugu icin ger¢ek bir herni kesesi vard. 

Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriltirken; %90 sag tarafta; 
%8 iki yonlu; %2 sol da gelisir [4]. Sol tarafta perikard bulunmasi 
nedeniyle daha az herni gelisimi olmaktadir. Olgularimizin hepsi 
kadin ve herniye olan sag taraf idi. 

263 Morgagni herni vakas! rapor edilen Japonya’da; 54 vaka 6 
yasin altinda ve 159 vaka 51 yasin dizerinde ve erkek/kadin oran! 
kadinlar lehine artmis olarak tespit edilmis [3]. Hastalarimizin 
hepsi kadin ve yas ortalamalari 57 idi. 

Asiri sismanlik ve gebelik gibi risk faktorlerinin; ilerleyen yasla 
beraber; mevcut zayif alandan herniasyonu kolaylastirdigi ve 
dolayisiyla yetiskinlerde daha sik goriildigti dstinulmektedir. Bu 
dustinceyle beraber 42 yasindaki hastamiz on gebelik gecirmis 
ve 13 yil Once safra kesesinden opere olmustu. intraabdominal 
basing artisinin herniye yol agtigi ya da_kolaylastirdigini 
dustinmekteyiz. 

Hastalarda genellikle semptom goriilmez; clink herniye or- 
ganlar genellikle paryetal peritondan olusan bir herni kesesiyle 
kaplidir [3]. Morgagni hernisinde hastalarin%30’da dispne; 6k- 
suruk gibi pulmoner sikayetler bulunur. Hastalarin bazilarinda 
abdominal semptomlar varken bazilar! asemptomatik seyre- 


Resim 1. PA akciger grafisinde sag parakardiyak 
bélgede kese icerisinde hava-sivi seviyeleri gorill- ma anteriorundaki defekten mezenterik ya& doku- 
mektedir (siyah ok) 


olusu gériilmektedir. (A, B) 


Resim 2. Toraks BT’de sag hemitoraksta diyafrag- 


sunun; kolon anslarinin toraks bosluguna herniye matik defekt gériilmektedir. 


Resim 3. 67 yasinda transabdominal yaklasilan = Resim 4. Yaklasik bir yil sonra 
transabdominal yaklasilan hastanin 


kontrol PA akciger grafisi. 


bayan hastada sternum posteriorunda diyafrag- 
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debilir [3]. Hastalarimizda yeni baslayan nefes darligi ve gogus 
agrisi sikayetleriyle klinigimize kabul edilmislerdi. 

Direk goguis grafisi Morgagni herni tanisinda yararlidir 6nce- 
likle radyolojik tetkik PA akciger grafisi olmalidir. Toraks icinde 
bagirsaklara ait hava-sivi seviyesi tespit edilebilir [5]. Daha 
ayrintill inceleme icin toraks BT ile desteklenmelidir; ancak 
yalnizca omentumun bulundugu olgularda toraks ici bir kitle 
gortinimt gibi olabilir [1]. Bu durumda yagli dokunun daha net 
gortildigii MR taniya yardimci olmaktadir [5]. Olgularimizda 
oncelikle PA akciger grafisi ¢ekilmis; barsak anslarina ait ola- 
bilecek goériintu izlenmesi ve fizik muayenede toraksta barsak 
sesleri duyulmasi Uzerine toraks BT istenmistir. Omental yag 
dokusunun ve perikardiyal yapisikligin iyi degerlendirilemedigi 
bir hastada MR cekilmistir. 

Morgagni hernilerinin tedavisi semptomlar minimal dahi olsa 
cerrahidir [6]. Asemptomatik olup; rastlant! sonucu saptanan ol- 
gularda cerrahi girisimin gerekliliZi konusunda bazi ¢ekinceler 
olabilir. Ancak; ilerde gelisebilecek inkarserasyon ve strangil- 
asyon gelisme riski gibi komplikasyonlari engellemek bakimindan 
tim olgularda cerrahi girisim yapilmalidir [2]. 

Morgagni hernisine yaklasimda gogts cerrahlari; genis gdrtis 
alan! saglamasi ve herni i¢geriginin kolaylikla rediikte edilmesi 
mediastinal ve plevral yapisikliklarin kolay disseksiyonuna izin 
vermesi gibi gerekcelerle transtorasik yaklasimi tercih etmekte- 
dirler [5;7;8]. Ancak; cift tarafll tutulum transtorasik yaklasimla 
gézden kagabilir [9;10]. Radyolojik gériintilemeler sonrasi 
herni kesesinin perikarda yapisik oldugu goriilen hastalarda 
transtorasik yaklasimi tercih ettik. Transabdominal yaklasimla 
perikardin yapisikliklarinin§ giderilmesinin zor olabilecegini 
dustindik. Ayrica hastalardan birinin perikard yapisikligi 
disinda; 13 yil 6nce safra kesesi operasyonu olmasi; abdomi- 
nal yapisikliklarin ve laparatomi sonras! organ yaralanmalarina 
neden olabilecegimizden transtorasik girisimi tercih ettik. Pre- 
operatif tani varliginda rediikte edilen abdominal organlarin 
beslenmesi ve fonksiyonel durumlarinin§ degerlendirilmesi 
yoniinden transabdominal yo! avantajlidir [11]. intratorasik 
yapisiklik saptanmayan iki olguya transabdominal yaklasim 
uygulandi. Transabdominal yaklasim; morbiditesinin daha diisuk 
olmasi; postoperatif agri ve hastanede kalis siiresinin az olusu 
acisindan transtorasik yola gore tercih edilmelidir. Fakat lap- 
aroskopik cerrahi; acik cerrahi yéntemlere karsi bu konularda 
daha da iistiindiir; bu nedenle tercih edilmesi gereken yontem 
olmalidir [5]. 

Morgagni hernisine yénelik cerrahi girisimlerde herni kesesinin 
cikarilmasinin gerekliliZi sorgulanmistir. Laparoskopik teknikleri 
uygulayan cerrahlar; perikardiyal veya plevral perforasyona 
yol agabilecegi icin herni kesesinin cikarilmamasi gerektigini 
savunmaktadirlar [6;12]. Karsit gérus olarak; g6giis boslugunda 
lokiile; yer kaplayic! bir olusumun birakilmasinin niikse veya 
kist formasyonuna yol agabilecegi varsayilmistir [13]. Biz 
hastalarimizda herni kesesini gikarmadik. Yaklasik bir yillik tak- 
ibimizde nuks veya kist formasyonuna da rastlamadik. Plevral 
veya mediastinal yapisiklig! olan herni keselerinin cikartilmasi 
sirasinda perforasyonlar olursa hastalarin hem mortaliteleri 
artar hem de tedavi streleri uzar. Bu nedenle herni kesesinin 
cikartilmasini 6nermemekteyiz. 

Sonug olarak; tedavi cerrahidir. Yetiskin dénemde tani konulan 
hastalarin ameliyat Oncesi ayrintil! olarak degerlendirilmesi; 
cerrahi yaklasim konusunda dogru karar verilmesine ve 
olusacak hayati komplikasyonlarin 6nlenmesinde faydali olacag! 
dustincesindeyiz. 
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